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Resumo  
Staphylococcus lugdunensis é um Staphylococcus coagulase negativo, descrito a primei-
ra vez em 1988 e responsável por um espetro alargado de doenças. Tem sido considera-
do como causa rara mas destrutiva de endocardite infecciosa (EI), com potencial embó-
lico, podendo ser tão virulento como o Staphylococcus aureus e estando associado a 
uma história natural de EI com progressão mais rápida, mais agressiva e com elevada 
taxa de mortalidade.  
O caso exposto neste trabalho de EI por Staphylococcus lugdunensis é o primeiro des-
crito em Portugal e também o primeiro de endocardite infecciosa aguda das válvulas 
esquerdas por este agente, após cirurgia cardiovalvular. O tratamento cirúrgico é neces-
sário na grande maioria dos doentes com EI por este agente, sendo crucial a identifica-
ção atempada dos doentes com elevado risco de mortalidade no sentido de alterar o cur-
so da doença de forma a melhorar o prognóstico.  
É essencial o reconhecimento por parte dos especialistas da gravidade e capacidade de 
destruição associados a este agente, porque apesar de todos os avanços e esforços ao 
nível médico e cirúrgico no tratamento de EI, esta continua a ser uma doença associada 




Staphylococcus lugdunensis, endocardite infeciosa, mortalidade, prognóstico.  
 
 
O trabalho final exprime a opinião do autor e não da FML   
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Abstrat 
Staphylococcus lugdunensis is a coagulase negative Staphylococcus, first described in 
1988 and responsible for a broad spectrum of diseases. It has been considered as a rare 
but destructive cause of infective endocarditis, with potential to cause embolic events 
and can be as virulent as the Staphylococcus aureus, being associated to a natural histo-
ry of infectious endocarditis with faster progression, more aggressive and with a higher 
mortality rate. 
The case presented in this work of infectious endocarditis by Staphylococcus lugdunen-
sis was the first described in Portugal and also the first of acute infective endocarditis of 
the left valves by this agent, after cardio valvular surgery. The surgical treatment is nec-
essary in the vast majority of patients with infectious endocarditis by this agent and it is 
very important to make a prompt identification of the patients with higher mortality risk 
to change the course of the disease in order to improve the prognosis. 
It is therefore essential that specialists recognize the severity and capacity of destruction 
caused by this agent because despite every medical and surgical efforts and improve-
ments to the treatment of infective endocarditis, this disease is still associated to a high 
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Lista de Abreviaturas  
 
- AKIN - Acute Kidney Injury Network 
- CoNS – Coagulase Negative Staphylococcus Species 
- CCT – Cirurgia Cardiotorácica  
- ECG – Eletrocardiograma  
- EI – Endocardite Infeciosa 
- HSM – Hospital de Santa Maria  
- NYHA – New York Heart Association  
- SU – Serviço de Urgência  
- TEP – Tromboembolismo Pulmonar  
- vWF – Fator de von Willebrand  
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Staphylococcus lugdunensis é um Staphylococcus coagulase negativo - Coagulase Ne-
gative Staphlylococcus Species (CoNS), descrito a primeira vez em 1988. A designação 
lugdunensis deriva do latim Lugdunum, sendo o nome de Lyon, cidade onde este micro-
organismo foi isolado a primeira vez. São coccus Gram positivos, anaeróbios facultati-
vos, produtores de catalase
1
. Esta espécie coloniza a flora da pele, especialmente na 
região pélvica
1-4
, sendo responsável por um espetro alargado de doenças como infeções 
da pele e dos tecidos moles
2
, septicemia, endocardite infeciosa (EI), osteomielite, artrite, 
infeções do sistema nervoso central, peritonite, infeções oculares e infeções relaciona-
das com cateteres
2 5-8
, podendo ser tão virulento como o Staphylococcus aureus
3
. Tem 
sido considerado como causa rara
9-11
 mas destrutiva de EI
3 12
 com potencial embólico
2 13
 
e apesar disso, pelo facto de apresentar uma baixa prevalência e ser ainda subreconheci-




Como outros CoNS, a habilidade de aderir e formar biofilmes em superfícies estranhas 
é o principal factor responsável pela patogenicidade de Staphylococcus lugdunensis, 
sendo os biofilmes estruturas multicelulares formadas por bactérias com forte capacida-
de de adesão à superfície e cobertas por uma matriz extracelular polimérica. Promovem 
proteção contra a resposta imune do hospedeiro, bem como resistência contra as doses 
de antibioterapia instituída
14
, permitindo também o crescimento ao nível de biopróteses 
e tecidos nativos
15
. No entanto, este agente difere dos restantes CoNS pela sua natureza 
agressiva
16
, sendo esta similar à verificada com o Staphylococcus aureus
11 17
, estando 
associado, nos casos de EI, a uma história natural de doença com uma progressão mais 
rápida, mais agressiva e com elevada taxa de mortalidade
10 13
, que está associada à ca-




O Staphylococcus lugdunensis tem a capacidade de ligação a várias proteínas solúveis, 
como colagénio, imunoglobulina G, fibronectina, plasminogénio. Além disso, possui 
uma proteína capaz de se ligar ao fator de von Willebrand (vWF)
18 19
 (a proteína 
vWbl
18
), sendo esta capacidade de ligação uma possível justificação para a elevada pre-
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valência da doença por este microorganismo
2
. Ao contrário da maioria dos agentes cau-
sadores de EI, o Staphylococcus lugdunensis não tem a capacidade de ligação e activa-
ção de plaquetas, sendo a ligação direta ao vWF essencial para a adesão ao endotélio e 
matriz sub-endotelial perante as forças de cisalhamento, sendo um dos mecanismos 
chave do desenvolvimento de EI por este agente
19
. Para além dos factores já referidos, 
um estudo recente identificou a produção por este agente de uma protease (lugdulisina), 
que deve ser considerada como um possível fator de virulência, envolvida em várias 
doenças e que deve ser tida em conta em investigações futuras
20
.  
Clinicamente, a EI por Staphylococcus lugdunensis pode ocorrer ao nível das válvulas 
nativas (principalmente as esquerdas), próteses valvulares (tendo sido nestas associado a 
taxas de mortalidade de 78%
21
) ou pacemaker, com uma taxa de mortalidade superior à 
verificada em casos de EI por Staphylococcus aureus ou epidermidis 
21
.  
Cerca de 80 casos de EI por este agente estão descritos na literatura
2
 e vários casos fo-
ram relatados em doentes oncológicos ou com lesão renal crónica
13
, e alguns autores 
descreveram eventos de infeção em doentes com episódios prévios de pneumonia
22
.  
Este trabalho pretende, através da descrição de um caso clínico, abordar aspectos impor-
tantes para a prática clínica acerca da EI causada por Staphylococcus lugdunensis.   
  
 
Endocardite por Staphylococcus lugdunensis – a propósito de um caso clínico  
9 
 
Ana Carolina Figueiredo Rodrigues  Lisboa, Julho 2017 
 
Caso Clínico  
O caso clínico corresponde ao de uma mulher, caucasiana de 82 anos, com antecedentes 
de cardiopatia isquémica e valvular, seguida em consulta externa de cardiologia por 
doença coronária e estenose aórtica fibrocalcificante grave. Em Abril de 2016, foi sub-
metida a uma coronariografia que revelou doença coronária oclusiva grave com atingi-
mento de três vasos, tendo sido proposta para cirurgia cardíaca e valvular, com realiza-
ção de triplo bypass e implantação de bioprotese aórtica. A doente teve alta para o do-
micílio ao 3º dia de pós-operatório, clinicamente melhorada, tendo sido referenciada 
para consulta externa de cirurgia cardiotorácica (CCT) para controlo. Uma semana após 
a alta, inicia quadro de anorexia e cansaço para médios esforços, que foi mantendo sem 
alterações. Na segunda semana, por manutenção do quadro supracitado, recorre ao mé-
dico de família do centro de saúde da área de residência que admitiu quadro de insufici-
ência cardíaca, após CCT, no contexto de infecção cutânea da cicatriz cirúrgica da tora-
cotomia tendo sido medicada com flucloxacilina durante sete dias. Após cinco dias de 
antibioterapia e cerca de três semanas após alta hospitalar, inicia quadro progressivo de 
dispneia para pequenos esforços e ortopneia, mantendo quadro de anorexia. Por manu-
tenção deste quadro, recorre ao Serviço de Urgência (SU) do Hospital de Santa Maria 
(HSM). À entrada a doente negou febre, alterações do estado de consciência ou défices 
neurológicos focais, precordialgia, palpitações ou síncope. Negou ainda queixas do foro 
digestivo e geniturinário e outras queixas do foro respiratório.  
Dos antecedentes pessoais destaca-se ainda síndrome depressiva, hipertensão arterial 
essencial, dislipidemia, fibrilhação auricular paroxística. Medicada habitualmente com a 
seguinte medicação administrada por via oral: amiodorona 200 mg id; furosemida 40 
mg id; dabigatrano 110 mg 2id; ácido acetilsalicílico 100 mg id; clopidogrel 75 mg id; 
sinvastatina 200 mg id; espironolactona 25 mg id; omeprazol 20 mg id; sertralina 50 mg 
id; beta histina 24 mg 2id e paracetamol 1 g em SOS. Foram negadas quaisquer tipos de 
alergias (incluindo as medicamentosas).  
Ao exame objetivo, efetuado no SU do HSM, a doente apresentava-se vígil, orientada 
no tempo e no espaço, sem défices neurológicos focais, sem sinais meníngeos, polipnei-
ca com saturações periféricas de oxigénio de 98% (sob oxigénio suplementar por óculos 
nasais a 1,5 litros por minuto), mas sem outros sinais de dificuldade respiratória. Apre-
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sentava uma tensão arterial sistólica de 131mmHg e diastólica de 77mmHg, frequência 
cardíaca de 79 batimentos por minuto e temperatura timpânica de 38,1 graus Celsius. A 
pele e mucosas estavam descoradas, desidratadas, encontrando-se anictérica e acianóti-
ca. Tinha ingurgitamento jugular a 45 graus. Apresentava rubor ao nível da cicatriz de 
esternotomia mediana, sem evidência de exsudado.  
À auscultação cardíaca, apresentava S1 e S2 presentes, rítmicos, com um sopro mesos-
sistólico no foco aórtico e sopro holossistólico no foco mitral, ambos de grau II-III/VI.  
À observação pulmonar apresentava macicez à percussão na metade inferior do hemitó-
rax esquerdo e à auscultação diminuição do murmúrio vesicular do mesmo lado e fervo-
res crepitantes no terço inferior do hemitórax direito.  
O abdómen estava globoso, depressível, sem massas ou organomegálias palpáveis, in-
dolor à palpação superficial e profunda, com ruídos hidroaéreos audíveis de timbre e 
intensidade normais. À observação dos membros inferiores, apresentava edema maleo-
lar simétrico e depressível bilateralmente, sem sinais de trombose venosa profunda e 
com cicatriz de safenectomia esquerda com deiscência da ferida operatória e rubor, sem 
outros sinais inflamatórios.  
No SU foram pedidas análises sanguíneas (incluindo hemograma, bioquímica, coagula-
ção), gasimetria, Urina II, radiografia do tórax e electrocardiograma (ECG).  
Analiticamente, como mostram os valores representados na Tabela 1, a doente apresen-
tava anemia normocítica, normocrómica, aumento dos parâmetros inflamatórios com 
leucocitose, neutrofilia e aumento da Proteína C Reactiva, trombocitose, hipoalbumi-
némia, aumento da Aspartato Aminotransferase, aumento de marcadores de lesão teci-
dual como Lactato Desidrogenase, Creatina Cinase e Troponina, aumento de tempos de 
coagulação e dos produtos de degradação da fibrina. Os valores da gasimetria, realizada 
em ar ambiente, revelaram alcalémia e insuficiência respiratória parcial. Ao nível da 
Urina II, os valores eram sugestivos de infeção do trato urinário com nitritos positivos e 
leucocitúria e eritrocitúria. De referir ainda um aumento de Peptídeo Natriurético Tipo 
B e seu percursor NT (NT-proBNP), sendo biomarcador de descompensação de Insufi-
ciência Cardíaca (IC), indicando também o mau prognóstico. 
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Hemograma Bioquímica 
Eritrócitos  2,84x1012/L A.S.T. 85 UI/L 
Hemoglobina 8,6 g/L A.L.T. 57 UI/L 
Hematócrito 26,7 % GGT 77 UI/L 
V.G.M. 90 fL  Bilirrubina Direta 0,3 mg/dL 
H.G.M. 30 pg Bilirrubina Total 0,1 mg/dL 
C.M.H.G. 32 g/L LDH 795 UI/L 
R.D.W. 16% CK 231 UI/L 
Reticulócitos 1,1 Troponina 12,29 mg/L 
Leucócitos 14,37x109/L  NT-proBNP 28056 pg/mL 
Neutrófilos 84% Ureia 34 mg/dL 
Eosinófilos 6% Creatinina 0,8 mg/dL 
Basófilos 10% Ácido úrico 3,7 mg/dL 
Linfócitos 11,50 % Albumina 2,3 g/L 
Monócitos 3,5 % Potássio 3,8 mmol/L 
Plaquetas 523x109/L Sódio 134 mmol/L  
  PCR 17,9 mg/L  
Coagulação Urina II Gasimetria - FiO2 a 21% 
A.P.T.T 36/31 seg. Leucócitos 100/µL pH 7,48 
T.P 18,4/11,6 seg. Eritrócitos 150/ µL pCO2 31 mmHg 
I.N.R. 1,56  Nitritos  Positivos pO2 66 mmHg 
D-Dímeros 2,27 ng/dL   HCO3- 24 mEq/L 
Fibrinogénio 745 mg/dL   Lactatos 7 mmol/L 
    Sat.O2 94% 
    EB 0,2 mmol/L  
Tabela 1: Valores analíticos incluindo hemograma, bioquímica, coagulação e gasimetria (com Fração inspirada de 
oxigénio – FiO2 de 21%) e Urina Tipo II. [V.G.M (Volume Globular Médico); H.G.M (Hemoglobina Globular Mé-
dia); C.M.H.G. (Concentração Média de Hemoglobina Globular); R.D.W. (Red Cell Distribution Width, Índice de 
distribuição de eritrócitos); A.S.T. (Aspartato Aminotransferase); A.L.T. (Alanina Aminotransferase); GGT (Ga-
maGlutamiltransferase); LDH (Lactato Desidrogenase); CK (Creatina Cinase); NT-proBNP (Peptídeo Natriurético 
Tipo B e seu percursor NT); PCR (Proteina C Reativa); A.P.T.T. (Tempo de Tromboplastina Parcialmente Ativada); 
T.P. (Tempo de Protrombina); I.N.R. (Razão Normalizada Internacional); pCO2 (pressão parcial de dióxido de carbo-
no); pO2 (pressão parcial de oxigénio); Sat.O2 (Saturação de Oxigénio); EB (Excesso Bases)].  
 
Os resultados da radiografia do tórax e do electrocardiograma encontram-se representa-
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Figura 1: Radiografia do tórax realizada no SU do HSM que revela cardiomegalia com hipotransparência da base 






Figura 2: Eletrocardiograma realizado no SU do HSM. O traçado mostra uma frequência cardíaca de 86 batimentos 
por minuto, ritmo sinusal, com extrasssistolia supraventricular e padrão de repolarização latero-inferior  
 
 
Figura 2: Eletrocardiograma realizado no SU do HSM. O traçado mostra uma frequência cardíaca de 86 batimentos 
por minuto, ritmo sinusal, com extrasssistolia supraventricular e padrão de repolarização latero-inferior. 
 
A doente foi internada no serviço de Medicina II, sector D com as seguintes hipóteses 
de diagnóstico: EI aguda pós cirurgia recente, infeção de ferida cirúrgica, IC descom-
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pensada/disfunção aguda de válvula, tromboembolismo pulmonar (TEP) e infeção do 
trato urinário nosocomial.  
Durante o internamento, foram pedidas cinco hemoculturas e uma urocultura e foi insti-
tuída antibioterapia empírica com piperacilina mais tazobactam e vancomicina.  
Ao terceiro dia de internamento, foi realizada angiotomografia computorizada torácica, 
representada nas Figuras 3 e 4, que permitiu excluir TEP, revelando moderada cardio-
megália, com sinais de hipertrofia do ventrículo esquerdo, atelectasia do lobo inferior 









Figura 3 e 4: Angio Tomografia Computorizada Torácica que mostra moderada cardiomegália, com sinais de hiper-
trofia do ventrículo esquerdo, atelectasia do lobo inferior esquerdo por moderado derrame pleural e bócio mergulhan-
te com desvio da traqueia.  
 
Ao quarto dia de internamento, os resultados das hemoculturas revelaram isolamento de 
Staphylococcus lugdunensis, resistente a penicilina e sensível a flucloxacilina e rifampi-
cina. A urocultura permitiu o isolamento de Klebsiella pneumoniae, resistente à ampici-
lina e sensível a gentamicina, amoxicilina e ácido clavulânico, cefuroxime, co-
trimoxazol, nitrofurantoína e fosfomicina. De acordo com estes resultados foi então 
instituída antibioterapia dirigida com flucloxacilina, gentamicina e rifampicina.  
Ao quinto dia de internamento a doente realizou um ecocardiograma transesofágico 
(Figuras 5 e 6), que revelou a existência de uma endocardite da válvula nativa mitral 
com insuficiência ligeira, endocardite de prótese biológica em posição aórtica e fração 
de ejeção moderadamente comprometida.  
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Figura 5 e 6: Ecocardiograma transesofágico que mostram válvula mitral com folhetos fibrocalcificados e vegetação 
ao nível da face auricular do folheto anterior com regurgitação ligeira.  
 
De acordo com os resultados das hemoculturas, do ecocardiograma transesofágico e 
considerando os critérios de Duke modificados para o diagnóstico de EI representados 
na Figura 7, foi possível estabelecer o diagnóstico definitivo de EI aguda por Staphylo-
coccus lugdunensis.  
Para além disso e de acordo com os resultados analíticos, do exame objectivo e dos 
exames complementares de diagnóstico apresentados anteriormente, como diagnósticos 
definitivos ficaram também definidos: infeção da sutura cirúrgica da esternotomia e da   
safenectomia esquerda, infeção do trato urinário a Klebsiella pneumoniae multissensí-
vel, derrame pleural esquerdo/insuficiência respiratória parcial, anemia multifactorial e 
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Figura 7: Critérios de Duke modificados, para diagnóstico de EI. Adaptado de Li et al, 200023 
 
Durante o internamento, após duas semanas de antibioterapia dirigida tripla, a doente 
manteve-se apirética, passando de classe funcional de IC da New York Heart Associati-
on (NYHA) de III para II, com diminuição de parâmetros inflamatórios (com descida de 
valor de PCR de 17,9 para 5) e com hemoculturas e urocultura negativas. Por Lesão 
Renal Aguda grau II segundo classificação de Acute Kidney Injury Network (AKIN), 
com diminuição de valor de taxa de filtração glomerular de 83 para 31 ml/min/1,73 m
2
, 
foi retirada a gentamicina da antibioterapia.  
Na terceira semana de antibioterapia dupla, apesar de as hemoculturas estarem negati-
vas, houve subida do valor de Proteína C reativa (de 5 para 6) e um agravamento da IC 
de NYHA II para III. Repetiu o ecocardiograma transesofágico (Figuras 8 e 9), que re-
velou endocardite da válvula mitral nativa, com regurgitação mitral ligeira e também 
endocardite da bioprótese aórtica, complicada por abcessos para-valvulares, deiscência 
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do anel e regurgitação moderada/grave. A doente foi então transferida para o serviço de 
CCT onde foi submetida a uma plastia da válvula mitral com implantação do anel, re-
moção da vegetação e substituição de prótese biológica aórtica com necessidade de ex-
tracção e reimplantação por leaks significativos. O pós-cirúrgico complicou sendo a 
doente transferida para a unidade de cuidados intensivos onde acabou por falecer horas 








Figura 8 e 9: Ecocardiograma transesofágico que mostra endocardite da válvula mitral nativa e endocardite de prótese 
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Discussão 
O caso desenvolvido neste trabalho é o primeiro descrito de EI por Staphylococcus lu-
gdunensis em Portugal, sendo também o primeiro caso de EI aguda das válvulas es-
querdas por este agente, após cirurgia cardiovalvular.  
A importância de descrever este caso prende-se com o facto de que é necessário o reco-
nhecimento, por parte dos especialistas, não só da gravidade da EI e do seu elevado ris-
co de mortalidade
24 25
 como também da capacidade de destruição associada ao 
Staphylococcus lugdunensis
26
, estando associado a uma taxa de mortalidade de 40%
21
.  
A história natural e o prognóstico de uma endocardite provocada por este agente são 
diferentes do verificado em infeções por outros CoNS
19 27
, sendo este de natureza mais 
agressiva
11
, encontrando-se associado a casos de endocardite rapidamente progressiva 
com destruição de válvulas e septo cardíacos
3
, e mesmo a um prognóstico fatídico nos 
casos de infeção de válvulas protésicas
21
, como o que sucedeu no caso clínico descrito. 
Hemoculturas positivas para esta espécie devem levar a considerar como hipótese de 
diagnóstico uma EI
28 29
, especialmente em doentes com patologia cardíaca de válvulas 
nativas, bem como ponderar a intervenção cirúrgica precoce em doentes com envolvi-
mentos de válvulas esquerdas
12
.  
O tratamento cirúrgico é necessário na grande maioria dos doentes com EI por este 
agente
28 30
, numa percentagem superior quando comparado com Staphylococcus 
aureus
21
, sendo importante o diagnóstico precoce e a adopção de medidas terapêuticas 
adequadas, considerando mesmo a substituição valvular
3
, uma vez que apenas a aborda-
gem farmacológica com antibioterapia pode não ser suficiente isoladamente para o tra-
tamento destes casos
16 31




A selecção criteriosa de doentes que devem ser submetidos a cirurgia precoce está asso-
ciada à diminuição da mortalidade
33
 mas identificação destes doentes é normalmente 
difícil, sendo em alguns casos necessário a realização de cirurgia numa situação de 
emergência (no período de 24h) ou numa situação de urgência (num período inferior a 
sete dias), independentemente da duração da terapêutica antibiótica. Noutros casos, a 
cirurgia pode ser adiada para permitir uma ou duas semanas de terapêutica antibiótica, 
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desde que sob observação clínica e ecocardiográfica minuciosas antes da realização de 
procedimento cirúrgico eletivo.  
As três indicações principais para a cirurgia precoce na EI são também as associadas às 
suas três complicações principais como IC, infeção não controlada e prevenção de even-
tos embólicos
34
. Um estudo demonstrou mesmo que uma intervenção cirúrgica nas pri-
meiras 48 horas após o diagnóstico de EI, reduz o risco de eventos embólicos, melho-




Torna-se então necessário o reconhecimento de que o crescimento de CoNS em hemo-
culturas deve levar a uma identificação precisa do agente específico, para que se possa 
estabelecer o tratamento médico e cirúrgico adequados
27
. Alguns estudos demonstram a 
presença de até 18% de Staphylococcus lugdunensis entre os CoNS causadores de en-
docardites, com uma taxa de mortalidade de 70%
10 36-40
.  
Para além disso, é necessário ter em atenção que, independentemente do tipo de agente, 
a taxa de mortalidade de doentes com EI intra-hospitalar varia entre 15 e 30% e a identi-
ficação atempada dos que têm elevado risco de mortalidade pode melhorar o prognósti-
co e permitir a alteração do curso da doença. O prognóstico é afectado pelas caracterís-
ticas do doente, presença ou ausência de complicações cardíacas ou não cardíacas, o 
tipo de microorganismo infeccioso e achados ecocardiográficos
34
 (Figura 10).  
Em relação ao caso clínico apresentado, para além das características da doente (idade 
avançada, EI aguda de prótese valvular, comorbilidades) estavam presentes outros fac-
tores de mau prognóstico como a insuficiência cardíaca, os abcessos paravalvulares e 
deiscência do anel, aspectos ecocardiográficos estes que já foram mencionados em ou-
tros estudos como sendo acontecimentos comuns no decorrer da EI por este agente em 
próteses valvulares
10 21 41 42
. Adicionando a todos estes factores, o facto de o microorga-
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Figura 10: Factores preditores de mau prognóstico em doentes com endocardite infecciosa. Adaptado de Habib et al, 
201534 
 
No caso descrito, as feridas cirúrgicas da esternectomia e safenectomia foram as “portas 
de entrada” deste agente, tendo sido o mesmo identificado nas hemoculturas e a terapêu-
tica antibiótica tripla instituída de acordo com o teste de sensibilidade do mesmo aos 
antibióticos, havendo no início boa resposta com redução dos parâmetros infecciosos e 
negativação de hemoculturas e urocultura.  
Tendo em conta todos os factores já abordados, havia, nesta doente, indicação para uma 
intervenção cirúrgica, nomeadamente a IC congestiva (factor que determina uma forte 




Apesar de toda a terapêutica e cuidados instituídos, este caso foi um exemplo de como 
mesmo com todos os avanços e esforços ao nível médico e cirúrgico no tratamento da 
EI, esta continua a ser considerada uma doença com elevado risco de mortalidade
24 25
.   
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